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Podsumowanie uaktualnionych zaleceń 
szczepienia przeciw półpaścowi 

1.	 Zalecamy szczepienie każdej osoby, która ukończyła 50. rok 
życia. 

2.	 Zalecamy szczepienie osób dorosłych (po ukończeniu 18 
lat), w immunosupresji (wrodzonej lub nabytej, w tym ja-
trogennej), jak też przed planowanym leczeniem immuno-
supresyjnym.

3.	 Zalecamy szczepienie osób dorosłych (od ukończenia 18 
lat) ze schorzeniami hematoonkologicznymi, onkologiczny-
mi i po przeszczepieniu szpiku lub narządu litego. 

•	 Pacjent przed HSCT (hematopoietic stem cell transplan-
tation): zgodnie z zaleceniami dla danej grupy wieko-
wej lub grupy ryzyka z zakończeniem schematu szcze-
pień na co najmniej 2 tygodnie przed planowanymi 
przygotowaniami do HSCT.

•	 Pacjent po autologicznym HSCT: 3–6 miesięcy po HSCT, 
bez szczepienia przeciw ospie wietrznej i  oceny prze-
ciwciał anty-VZV.

•	 Pacjent po allogenicznym HSCT: po 12 miesiącach od 
HSCT o ile zakończono leczenie immunosupresyjne, nie 
występują zaostrzenia GVHD (graft versus host disease), 
a całkowita liczba komórek T wynosi > 200 kom/mm3. 

•	 Pacjent przed przeszczepieniem narządu litego: przed 
planowanym przeszczepieniem narządu i  zakończenie 
schematu szczepienia na co najmniej 2 tygodnie przed 
przeszczepieniem.

•	 Pacjent po przeszczepieniu narządu litego: po 3–12 
miesiącach od przeszczepienia. 

•	 Pacjent onkologiczny: Jeśli to możliwe, szczepienie 
należy wykonać przed rozpoczęciem leczenia onko-
logicznego i  jego zakończenie na co najmniej dwa ty-
godnie przed planowaną chemioterapią, radioterapią 
lub innym leczeniem upośledzającym odporność. Jeśli 
leczenie zostało już rozpoczęte, szczepienie należy wy-
konać w  okresie, kiedy prawdopodobieństwo uzyska-
nia odpowiedzi jest największe. Pacjent może zostać 
zaszczepiony w trakcie lub bezpośrednio po przebyciu 
chemioterapii, radioterapii lub innego leczenia upośle-
dzającego odporność.

4.	 Zalecamy szczepienie wszystkich osób od ukończenia 18. 
roku życia, u  których rozpoznano schorzenia przewlekłe 
zwiększające ryzyko zachorowania na półpasiec, w  tym: 
przewlekłe choroby zapalne jelit, przewlekłe choroby wątro-
by, reumatoidalne zapalenie stawów, toczeń układowy lub 
inne układowe choroby reumatologiczne, łuszczycę, cukrzy-
cę, POChP, astmę, choroby układu sercowo-naczyniowego, 
w tym nadciśnienie tętnicze, migotanie przedsionków, cho-
robę niedokrwienną serca, niewydolność serca, chorobę 
tętnic obwodowych, przebyty incydent sercowo-naczynio-
wy lub mózgowo-naczyniowy (zawał, udar, TIA), schorzenia 
nefrologiczne: przewlekłą chorobę nerek (w  tym pacjenci 
hemodializowani, na dializie otrzewnowej i  z  innymi prze-
wlekłymi schorzeniami nefrologicznymi, w  tym autoimmu-
nizacyjnymi), depresję i inne przewlekłe choroby psychiczne, 
choroby układu mięśniowo-szkieletowego, np. osteoporozę, 

Wersja polskojęzyczna artykułu: Kuchar E, Ledwoch J, Bil J, Czajkowska-Malinowska M, Gil R, Kocot-Kępska M, Kowalska I, Krajewska M, 
Kułakowska A, Mastalerz-Migas A, Narbutt J,  Nojszewska M, Przeklasa-Muszyńska A, Rejdak K,  Rudnicka L, Szenborn L, Szepietowski J,  
Tomasiewicz K, Wysocki J, Zmysłowska A, Nitsch-Osuch A. Vaccination against shingles. Recommendations of a  group of experts  
from Polish scientific societies – update 2025. Fam Med Prim Care Rev 2025; 27(3): 360–369, doi: https://doi.org/10.5114/
fmpcr.2025.153664.

Półpasiec występuje u około 117 000–142 000 osób rocznie w Polsce, z których nawet 30% rozwija neuralgię popół-
paścową. Częstość występowania i rozwoju powikłań znacznie wzrastają po 50. roku życia oraz u osób z chorobami przewlekłymi lub 
obniżoną odpornością. Szczepionka rekombinowana z  adiuwantem przeciw półpaścowi (RZV) zapewnia ochronę przez co najmniej 
11 lat przy korzystnym profilu bezpieczeństwa. Celem aktualizacji polskich zaleceń dotyczących szczepień przeciw półpaścowi z roku 
2023, dziesięć polskich towarzystw naukowych stworzyło panel ekspertów. Panel dokonał systematycznego przeglądu piśmiennictwa 
od stycznia 2019 r. do lipca 2025 r., krajowych danych z nadzoru, charakterystyki produktu leczniczego i międzynarodowych wytycz-
nych. Panel zaleca: (1) rutynowe szczepienia RZV wszystkich dorosłych ≥ 50 lat; (2) szczepienie  dorosłych w wieku ≥ 18 lat z wrodzo-
nym, nabytym lub przewidywanym obniżeniem odporności, po chorobach onkologicznych, przeszczepach szpiku lub narządów litych;  
(3) szczepienie osób ≥ 18 lat z  przewlekłymi chorobami serca, płuc, nerek, wątroby, metabolicznymi, neurologicznymi, reumatolo-
gicznymi lub psychiatrycznymi; (4) szczepienia osób z półpaścem w wywiadzie lub mających bliski kontakt z małymi dziećmi; (5) brak 
potrzeby serologicznego potwierdzania przebycia ospy wietrznej; (6) uzupełnienie schematu szczepienia po przerwie bez ponownego 
rozpoczynania; (7) edukację pacjentów i świadczeniodawców. Zatwierdzony schemat to dwie dawki szczepionki w odstępie 2–6 mie-
sięcy (dopuszczalny miesięczny odstęp przed planowaną immunosupresją). Od 1 kwietnia 2025 r. szczepionka RZV jest refundowana 
w 50% dla określonych grup ryzyka i jest bezpłatna dla osób dorosłych w wieku 65 lat i starszych, które spełniają kryteria refundacji. 
Oczekuje się, że szerokie wdrożenie nowych zaleceń znacznie zmniejszy obciążenie półpaścem i powikłaniami po półpaścu w Polsce, 
szczególnie w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej.
Słowa kluczowe: immunosenescencja, polityka zdrowotna, choroby współistniejące, analiza opłacalności.

Herpes zoster affects approximately 117,000–142,000 people in Poland annually, and up to 30% of those affected develop 
post-herpetic neuralgia. Incidence rates and complications rise after 50 years in adults with chronic diseases or immunosuppression. 
The adjuvanted recombinant zoster vaccine (RZV) provides protection for at least 11 years and exhibits a favorable safety profile. To 
update the 2023 Polish multidisciplinary recommendations on HZ vaccination, an expert panel was convened by ten Polish scientific 
societies. The panel systematically reviewed literature from January 2019 to July 2025, national surveillance data, product characteris-
tics, and international guidelines. The panel recommends: (1) routine two-dose RZV for every adult ≥ 50 years; (2) RZV for adults ≥ 18 
years with congenital, acquired, or anticipated immunosuppression, haemato-oncological or solid-organ transplants; (3) vaccination 
of adults ≥ 18 years with chronic cardiac, pulmonary, renal, hepatic, metabolic, neurological, rheumatological, or psychiatric disorders;  
(4) vaccination of individuals with a history of HZ or with close contact to young children; (5) no serological confirmation of prior 
varicella; (6) complete the series after interruptions without restarting; (7) patient- and healthcare provider focused education. The 
authorized schedule is two doses, 2–6 months apart (a one-month interval is permissible before planned immunosuppression). From 
April 1, 2025, RZV is reimbursed at 50% for specified risk groups and is free for adults aged 65 years or older who fulfill the reimburse-
ment criteria. The broad implementation of these 2025 recommendations is expected to substantially reduce the HZ burden and post-
herpetic complications in Poland, particularly within primary care settings.
Key words: immunosenescence, public health, policy, comorbidity, cost-effectiveness analysis.

Summary

Streszczenie
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chorobę zwyrodnieniową stawów, choroby endokrynologicz-
ne: zespół policystycznych jajników, autoimmunologiczne 
choroby tarczycy, np. choroba Gravesa-Basedowa, choroby 
układu nerwowego, m.in. stwardnienie rozsiane i  inne cho-
roby autoimmunizacyjne, stan po udarze, rwę kulszową, stan 
po urazie, szczególnie po urazach czaszkowo-mózgowych.

5.	 Zalecamy szczepienie osób, które przebyły półpasiec.
6.	 Zalecamy szczepienie osób z grup ryzyka, które mają regu-

larny i bliski kontakt z małymi dziećmi. 
7.	 Potwierdzanie przebycia w przeszłości ospy wietrznej przed 

szczepieniem przeciw półpaścowi szczepionką rekombino-
waną nie jest konieczne.

8.	 W przypadku podania pierwszej dawki i przerwania szcze-
pienia zalecamy jego kontynuację bez potrzeby rozpoczy-
nania od nowa niezależenie od opóźnienia.

9.	 Zalecamy edukację na temat szczepień przeciw półpaścowi 
pacjentów i  personelu medycznego sprawującego opiekę 
nad pacjentami z grup ryzyka. Edukacja powinna być pro-
wadzona w oparciu o rzetelną i aktualną wiedzę medyczną.

Wstęp

Półpasiec jest chorobą wywołaną przez reaktywację latent-
nego zakażenia wirusem ospy wietrznej i  półpaśca (VZV – va-
ricella zoster virus). Pierwotne zakażenie przebiega jako ospa 
wietrzna. W  jego trakcie powstaje swoista odpowiedź nabyta, 
która zapewnia ochronę, jednak nie prowadzi do eliminacji wi-
rusa z organizmu [1, 2]. Po przebyciu ospy wietrznej zakażenie 
VZV utrzymuje się w  postaci latentnej w  czuciowych zwojach 
rdzeniowych i  nerwów czaszkowych [1]. Spadek odporności 
umożliwia reaktywację VZV, który szerzy się wówczas drogą 
włókien czuciowych, rzadziej ruchowych (zoster motoricus) zaj-
mując obszar skóry unerwiany przez dany nerw rdzeniowy lub 
czaszkowy (dermatom) [1–3].

Najczęstszą postacią półpaśca jest postać skórna zlokalizowana 
w okolicy tułowia, zajmująca zwykle jednostronnie 1–2 sąsiednie 
dermatomy, jednak półpasiec może przyjąć dowolną lokalizację. 
Pozostałe postaci kliniczne półpaśca to: półpasiec oczny (pierwsza 
gałąź nerwu V), półpasiec uszny (zwój kolanka nerwu VII, czasami 
zwoje szyjne C1–C4 lub n. VIII), rozsiany i nawracający [3].

Najczęstszym powikłaniem półpaśca (do 30% przypadków) 
jest neuralgia popółpaścowa definiowana jako ból utrzymujący 
się powyżej 90 dni od wystąpienia wysypki [4, 5]. Przebycie pół-
paśca wiąże się ze zwiększeniem ryzyka udaru mózgu i zawału 
serca oraz zaostrzeniem chorób przewlekłych, w tym pogorsze-
niem kontroli cukrzycy. Półpasiec może wikłać się zapaleniem 
opon mózgowo-rdzeniowych, zespołem Guillaina-Barrégo lub 
porażeniem nerwów czaszkowych i obwodowych [6, 7].

Głównym czynnikiem ryzyka rozwoju półpaśca jest wiek 
(obserwuje się gwałtowny wzrost zachorowań po 50. roku życia)  
[4, 6, 8], co tłumaczy się osłabieniem swoistej odporności ko-
mórkowej. Z  wiekiem zwiększa się też prawdopodobieństwo 
rozwoju powikłań, w tym neuralgii popółpaścowej [6]. Czynni-
kami ryzyka półpaśca są także schorzenia przewlekłe oraz im-
munosupresja [9, 10].

Szersze omówienie patofizjologii, postaci klinicznych i powi-
kłań półpaśca zawarto w  wydanych w  2023 roku Zaleceniach 
grupy ekspertów Polskiego Towarzystwa Wakcynologii, Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa 
Dermatologicznego, Polskiego Towarzystwa Badania Bólu i Pol-
skiego Towarzystwa Neurologicznego [11].

Niniejszy dokument stanowi aktualizację powyższych reko-
mendacji z poszerzeniem o zagadnienia kliniczne budzące wąt-
pliwości lekarzy.

Epidemiologia półpaśca

Dotychczasowe informacje dotyczące zapadalności na pół-
pasiec w  Polsce były skąpe. Na podstawie danych NIZP–PZH 

(Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład 
Higieny) z  lat 2008–2012 zebranych z  województwa święto-
krzyskiego zapadalność na półpasiec oszacowano na 338 przy-
padków na 100 tysięcy ludności, przy czym w grupie wiekowej 
powyżej 50. roku życia zapadalność była dwukrotnie wyższa 
(614,3/100 000) [12]. Według danych opublikowanych przez 
CEZ (Centrum eZdrowie) w 2024 roku w latach 2019–2023 liczba 
pacjentów z rozpoznaniem głównym półpaśca (B02 wg ICD-10 
bez rozszerzeń i z wszystkimi rozszerzeniami) wynosiła w Polsce 
między 117 756 a 142 472 rocznie, co wskazuje na zapadalność 
porównywalną z  latami 2008–2012 [13]. Ponadto według da-
nych CEZ liczba pacjentów z rozpoznaniem głównym nerwobólu 
po przebytym półpaścu (G53.0 według klasyfikacji ICD-10) wy-
nosiła do 3411 pacjentów/rok i prezentowała tendencję rosną-
cą w latach 2019–2023 [13]. Analizując te dane, należy mieć na 
uwadze możliwe niedoszacowanie przypadków w związku z nie-
właściwym sprawozdawaniem rozpoznań za pomocą kodów 
ICD-10. Dane globalne potwierdzają zwiększenie zapadalności 
na półpasiec wraz z wiekiem i są one porównywalne dla różnych 
krajów, w tym Polski [4, 8]. 

Szczepionka przeciw półpaścowi

W Polsce dostępna jest jedna, inaktywowana, rekombinowa-
na (podjednostkowa), białkowa szczepionka przeciw półpaścowi 
– RZV (recombinant zoster vaccine) zawierająca glikoproteinę E 
VZV i  system adiuwantowy AS01B. Zgodnie z  charakterystyką 
produktu leczniczego, preparat jest przeznaczony do czynne-
go uodpornienia w celu zapobiegania półpaścowi oraz neural-
gii popółpaścowej wśród osób ≥ 50. roku życia i osób w wieku  
≥ 18 lat należących do grup zwiększonego ryzyka zachorowania 
na półpasiec [14].

Szczepionka została zarejestrowana w schemacie dwudaw-
kowym, z  zalecanym odstępem między dawkami wynoszącym 
od 2 do 6 miesięcy. W wyjątkowych przypadkach, np. przed pla-
nowaną immunosupresją, odstęp między dawkami można skró-
cić do 1 miesiąca [14]. Jeżeli drugą dawkę szczepionki podano  
< 4 tygodni po pierwszej, należy ją powtórzyć, a jeśli od podania 
pierwszej dawki upłynęło 6 miesięcy, drugą dawkę należy podać 
jak najszybciej i nie zaleca się rozpoczynania schematu szczepie-
nia od początku, lecz jego kontynuowanie [15, 16]. W związku 
z  dowodami na długotrwałą skuteczność szczepionki RZV (co 
najmniej 11 lat w obserwacji) aktualnie nie zaleca się podawania 
dawek przypominających [14, 17].

Koadministracja
Szczepionkę RZV można podawać jednocześnie z  innymi 

szczepionkami na jednej wizycie [11, 15, 16, 18]. Szczepionka 
należy do kategorii „nieżywych” (nie zawiera zdolnych do repli-
kacji wirusów), dlatego można ją podawać w dowolnym odstę-
pie od leków przeciwwirusowych (np. acyklowiru), preparatów 
krwi lub immunoglobulin (IVIG) [11, 15].

Szczepionka RZV cechuje się potwierdzonym bezpieczeń-
stwem i  tolerancją [19, 20], wysoką i  wieloletnią skutecznością 
pod względem ochrony przed zachorowaniem na półpasiec 
i neuralgię popółpaścową [17, 21–23]. W badaniach klinicznych 
i analizach post-hoc wykazano skuteczność tej szczepionki wśród 
osób po 50. roku życia (w tym również w starszych grupach wieko-
wych) [21, 23] i osób z niedoborami odporności (nabytymi i wro-
dzonymi) [24–29]. Skuteczność i bezpieczeństwo szczepionki RZV 
zostały również potwierdzone wśród osób z zespołem kruchości 
i stanem przedkruchości (pre-frail) [30] oraz ze schorzeniami prze-
wlekłymi, takimi jak: cukrzyca, przewlekła choroba nerek (PChN), 
przewlekłe schorzenia wątroby, choroby sercowo-naczyniowe, 
płuc i choroby autoimmunologiczne [21, 23, 31–33].

Zgodnie z  polskim Programem Szczepień Ochronnych na 
2025 rok [34] szczepienie przeciw półpaścowi jest zalecane oso-
bom dorosłym, które przebyły pierwotne zakażenie wirusem 
ospy wietrznej i półpaśca (VZV):
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•	 wszystkim osobom po ukończeniu 50. roku życia (nieza-
leżnie od schorzeń współistniejących),

•	 dorosłym (od ukończenia 18. roku życia) ze stwierdzo-
nymi:
a)	 wrodzonym lub nabytym niedoborem odpornoś- 

ci, takim jak: immunosupresja jatrogenna, zakaże-
nie wirusem HIV, choroba nowotworowa (białacz-
ka, chłoniak, szpiczak mnogi), przeszczepienie na-
rządu miąższowego lub macierzystych komórek 
krwiotwórczych (HSCT); 

b)	 przewlekłymi chorobami serca; 
c)	 przewlekłymi chorobami wątroby; 
d)	 przewlekłymi chorobami płuc; 
e)	 przewlekłymi chorobami nerek; 
f)	 chorobami autoimmunizacyjnymi; 
g)	 cukrzycą; 
h)	 depresją. 

Od 1 kwietnia 2025 roku szczepionka RZV została objęta 
50% refundacją dla pacjentów od 18. roku życia z następującymi 
czynnikami ryzyka: 

•	 przewlekłą chorobą serca,
•	 przewlekłą chorobą płuc,
•	 cukrzycą,
•	 przewlekłą chorobą nerek,
•	 wrodzonym lub nabytym niedoborem odporności,
•	 uogólnioną chorobą nowotworową,
•	 zakażonych HIV,
•	 chorych na chłoniaka Hodgkina,
•	 immunosupresją jatrogenną,
•	 białaczką,
•	 szpiczakiem mnogim,
•	 przeszczepem narządu litego,
•	 reumatoidalnym zapaleniem stawów,
•	 łuszczycą,
•	 łuszczycowym zapaleniem stawów,
•	 nieswoistym zapaleniem jelit,
•	 chorych na zesztywniające zapalenie stawów kręgosłu-

pa,
•	 chorych na stwardnienie rozsiane,
•	 chorych na toczeń rumieniowaty układowy [35].
Szczepionka znalazła się również na liście “S”, co oznacza, 

że dla osób od 65. roku życia jest ona bezpłatna przy spełnieniu 
jednego z powyższych kryteriów refundacyjnych [35]. 

Należy podkreślić, że wskazania refundacyjnie odbiegają od 
zaleceń zawartych w PSO na 2025 rok, rekomendacji polskich, 
ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices – Amery-
kański Komitet Doradczy ds. Szczepień Ochronnych) i CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention) [11, 15, 16, 18, 34, 36].

Przy zalecaniu szczepienia przeciw półpaścowi należy kiero-
wać się aktualnymi rekomendacjami.

Uaktualnione rekomendacje szczepienia 
przeciw półpaścowi 

Obecne rekomendacje stanowią uzupełnienie i  poszerze-
nie Zaleceń grupy ekspertów z  2023 roku, z  uwzględnieniem 
nowych danych klinicznych, PSO na 2025 rok i aktualnych reko-
mendacji WHO, ACIP i CDC [11, 15, 16, 18, 34, 36]. W rekomen-
dacjach odniesiono się również do budzących wątpliwości sy-
tuacji klinicznych, z którymi osoby realizujące szczepienia mogą 
spotkać się w praktyce. 

Rekomendacja 1

Zalecamy szczepienie każdej osoby, która ukończyła 50. rok 
życia [11, 16, 18]. 

Wiek jest głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia półpaśca 
w związku ze spadkiem swoistej odporności komórkowej [4, 6, 
8]. Dane epidemiologiczne również potwierdzają zwiększającą 

się z wiekiem zapadalność na półpasiec [12, 13]. Każda osoba 
po 50. roku należy zatem do grupy ryzyka zachorowania na pół-
pasiec, niezależnie od obecności schorzeń współistniejących 
i stanu odporności.

Rekomendacja 2

Zalecamy szczepienie przeciw półpaścowi osób dorosłych 
(po ukończeniu 18 lat), w immunosupresji (wrodzonej lub na-
bytej, w  tym jatrogennej) lub przed planowanym leczeniem 
immunosupresyjnym.

Immunosupresja (niezależnie od przyczyny) zwiększa istot-
nie ryzyko półpaśca [9, 37–41]. W populacji pacjentów w immu-
nosupresji obserwuje się również zwiększone ryzyko rozwoju 
powikłań, w tym neuralgii popółpaścowej [42].

Do stanów immunosupresji zaliczamy:
•	 przewlekłe leczenie glikokortykosteroidami (> 2 tygo-

dni, stosowane ogólnie) [43],
•	 stosowanie leków immunosupresyjnych (np. metotrek-

sat, immunosupresyjne leki biologiczne, inhibitory ki-
nazy JAK) [43–45],

•	 leczenie radioterapią lub chemioterapią [46, 47],
•	 leczenie immunosupresyjne po przeszczepieniu narzą-

du litego [48],
•	 zakażenie HIV/AIDS [39, 49, 50],
•	 asplenia, w tym stan po splenektomii [51],
•	 wrodzone niedobory odporności [52].
Immunosupresja jest często następstwem choroby przewle-

kłej lub jej leczenia (patrz również rekomendacja 3).
W przypadku planowanej immunosupresji (np. planowana 

chemioterapia, oczekiwanie na przeszczep narządu litego, pla-
nowane leczenie immunomodulujące lub wysokimi dawkami 
glikokortykosteroidów odpowiadające dawce prednizonu > 2 
mg/kg lub > 20 mg) szczepienie pełnym schematem dwudawko-
wym powinno się przeprowadzić co najmniej 2 tygodnie przed 
rozpoczęciem leczenia immunosupresyjnego. Jeśli leczenie zo-
stało już rozpoczęte, szczepienie należy wykonać w  okresie, 
kiedy prawdopodobieństwo uzyskania odpowiedzi immuno-
logicznej jest największe, np. kiedy choroba jest w  remisji lub 
dobrze kontrolowana, a chory przyjmuje mniejszą dawkę leków 
immunosupresyjnych lub przed podaniem kolejnej dawki leku 
[11, 15].

Rekomendacja 3

Zalecamy szczepienie przeciw półpaścowi osób dorosłych 
(od ukończenia 18 lat) ze schorzeniami hematoonkologiczny-
mi, onkologicznymi lub po przeszczepieniach szpiku lub narzą-
dów litych. 

Schorzenia hematoonkologiczne, onkologiczne oraz stan po 
przeszczepieniu szpiku (HSCT – hematopoietic stem cell trans-
plantation) lub narządu litego wiążą się z obniżeniem odporno-
ści. Dotyczy to również odporności komórkowej zależnej od ko-
mórek T, co zwiększa ryzyko zachorowania na półpasiec [39, 49, 
50, 53–55]. Szczególnie wysokim ryzykiem wystąpienia półpaśca 
są obarczeni pacjenci po przeszczepieniach [50]. Jednocześnie 
wykazano bezpieczeństwo [29] i  skuteczność szczepionki RZV 
w populacji pacjentów: 

•	 po autologicznym przeszczepieniu szpiku (autoHSCT) [24],
•	 po allogenicznym przeszczepieniu szpiku (alloHSCT) 

[56, 57],
•	 po przeszczepieniu narządu litego [27],
•	 ze schorzeniami hematoonkologicznymi [25],
•	 z nowotworami, także w trakcie chemioterapii [26].
Zalecane terminy szczepienia przeciw półpaścowi zależą 

od sytuacji klinicznej:
Pacjent przed HSCT: 
Rekomenduje się szczepienia zgodnie z zaleceniami dla da-

nej grupy wiekowej bądź grupy ryzyka pamiętając, że po HSCT, 
który „resetuje” pamięć immunologiczną, wymagane jest po-
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•	 choroby układu sercowo naczyniowego [76, 80]: nadci-
śnienie tętnicze [81, 82], migotanie przedsionków [38], 
choroba niedokrwienna serca [38, 49, 50, 76], niewydol-
ność serca [83], choroba tętnic obwodowych [84], wcze-
śniej przebyty incydent sercowo-naczyniowy lub mózgo-
wo-naczyniowy (np. zawał serca, udar mózgu, TIA) [84]. 
Przebycie półpaśca zwiększa ryzyko incydentu serco-
wo-naczyniowego (udar mózgu, TIA, zawał serca) oraz 
arytmii [80, 83–85]; 

•	 schorzenia nefrologiczne: przewlekła choroba nerek 
(PChN) [10, 50], w tym pacjenci hemodializowani [10, 
86], na dializie otrzewnowej [10] oraz z  innymi prze-
wlekłymi schorzeniami nefrologicznymi (w  tym auto-
immunologicznymi) [50, 70];

•	 depresja [50, 76] oraz inne przewlekłe schorzenia psy-
chiatryczne [50, 87];

•	 schorzenia układu mięśniowo-szkieletowego, np. oste-
oporoza, choroba zwyrodnieniowa stawów [50, 88];

•	 schorzenia endokrynologiczne: zespół policystycznych 
jajników, niektóre autoimmunologiczne choroby tar-
czycy [50, 79, 89];

•	 schorzenia neurologiczne: stwardnienie rozsiane i inne 
schorzenia autoimmunizacyjne, rwa kulszowa, stan po 
udarze mózgu [50, 90];

•	 stan po urazie, szczególnie urazach czaszkowo-mózgo-
wych [91].

Rekomendacja 5 

Zalecamy szczepienie przeciw półpaścowi osób, które prze-
były półpasiec. 

Przebycie półpaśca nie chroni przed kolejnym zachorowa-
niem, przeciwnie wskazuje na skłonność do jego wystąpienia. 
Oszacowano, że ryzyko nawrotu półpaśca w  ciągu 10 lat od 
pierwszego epizodu wynosi około 10% [8, 36, 92, 93].

Rekomendacja 6

Zalecamy szczepienie przeciw półpaścowi osób z grup ry-
zyka, które mają regularny i bliski kontakt z małymi dziećmi.

Wykwity skórne (pęcherzyki) pojawiające się w  przebiegu 
półpaśca zawierają zaraźliwe wirusy, które mogą wywoływać 
ospę wietrzną u osób z bliskiego kontaktu podatnych na zaka-
żenie pierwotne VZV (nieszczepionych przeciw ospie wietrznej 
lub tych, które nie chorowały na ospę) [1]. Szczepionkę przeciw 
ospie wietrznej można stosować dopiero po ukończeniu 9. mie-
siąca życia dziecka (optymalnie po ukończeniu 12. m.ż.), z tego 
powodu niemowlęta i starsze nieszczepione dzieci są narażone 
na zakażenie VZV w wyniku bliskiego kontaktu z osobą z półpa-
ścem. Konsekwentnie szczepienie przeciw półpaścowi zalecamy 
szczególnie osobom dorosłym z grup ryzyka, które jednocześnie 
mają regularny kontakt zawodowy lub rodzinny z małymi dzieć-
mi (np. personelowi placówek opieki zdrowotnej lub żłobków 
i przedszkoli) [11].

Rekomendacja 7

Potwierdzanie przebycia ospy wietrznej przed szczepieniem 
przeciw półpaścowi szczepionką rekombinowaną za pomocą 
badań serologicznych nie jest konieczne [11, 15, 16, 18].

Szczepienie przeciw półpaścowi jest zalecane osobom, któ-
re przebyły ospę wietrzną lub zostały zaszczepione przeciw tej 
chorobie. Ze względu na charakterystyczny przebieg kliniczny, 
aktualne dane epidemiologiczne (zdecydowana większość po-
pulacji, której obecnie jest zalecane szczepienie przebyła ospę 
wietrzną) i bezpieczeństwo szczepienia RZV, nie zalecamy wyko-
nywania badań serologicznych celem potwierdzenia przebycia 
ospy wietrznej [94]. Należy pamiętać, że czułość testów serolo-
gicznych jest niepełna (niskie stężenie przeciwciał przeciw VZV 
nie dowodzi braku odporności). Oznaczanie stężenia przeciwciał 
przeciw VZV jest wskazane jedynie w  szczególnych sytuacjach 

nowne szczepienie niezależnie od szczepień wykonanych przed 
przeszczepieniem. W  przypadku szczepienia RZV przed HSCT 
zaleca się zakończenie schematu szczepień na co najmniej 2 ty-
godnie przed planowanymi przygotowaniami do HSCT [58, 59].

Pacjent po autologicznym HSCT:
Zaleca się wykonanie szczepienia RZV w  3–6 miesięcy po 

HSCT bez szczepienia przeciw ospie wietrznej i oceny przeciw-
ciał anty-VZV [24, 58, 59].

Pacjent po allogenicznym HSCT:
Zaleca się wykonanie szczepienia RZV po 12 miesiącach od 

HSCT, jeśli spełnione są następujące kryteria:
•	 zakończone leczenie immunosupresyjne,
•	 nie występują zaostrzenia GVHD (graft versus host di-

sease),
•	 całkowita liczba komórek T wynosi > 200 komórek/

mm3 (dla CAR-T – chimeric antigen receptor T-cell the-
rapy – terapia wykorzystująca zmodyfikowane, chime-
ryczne limfocyty T) [56, 58–64].

Pacjent przed przeszczepieniem narządu litego:
Zaleca się szczepienie RZV przed planowanym przeszcze-

pieniem narządu litego pacjentom od 18. roku życia. Zaleca się 
zakończenie schematu szczepienia na co najmniej 2 tygodnie 
przed planowanymi przeszczepienem [58, 65].

Pacjent po przeszczepieniu narządu litego:
Zaleca się wykonanie szczepienia RZV po 3–12 miesiącach 

od przeszczepienia [15, 27, 58, 65].
Pacjent onkologiczny:
Jeśli to możliwe, szczepienie RZV należy wykonać przed 

rozpoczęciem leczenia onkologicznego. Zaleca się zakończenie 
szczepienia (dwudawkowego) RZV na co najmniej dwa tygo-
dnie przed planowaną chemioterapią, radioterapią lub innym 
leczeniem upośledzającym odporność. Jeśli leczenie zostało już 
rozpoczęte, szczepienie należy wykonać w okresie, kiedy praw-
dopodobieństwo uzyskania odpowiedzi jest największe [58, 59, 
61]. Pacjent może zostać zaszczepiony w trakcie lub bezpośred-
nio po przebyciu chemioterapii, radioterapii lub innego leczenia 
upośledzającego odporność [66].

Rekomendacja 4 

Zalecamy szczepienie przeciw półpaścowi wszystkich osób 
dorosłych (od 18. urodzin), u których rozpoznano schorzenia 
przewlekłe zwiększające ryzyko zachorowania na półpasiec 
[11, 15, 16, 18].

Zaprezentowane poniżej dane wskazują na istotny związek 
między licznymi chorobami przewlekłymi, w tym autoimmuni-
zacyjnymi (oraz ich leczeniem o działaniu immunosupresyjnym), 
a  zwiększoną częstością występowania półpaśca i  jego powi-
kłań. W  wielu schorzeniach przewlekłych nie ustalono jeszcze 
ryzyka wystąpienia półpaśca. U takich pacjentów decyzję należy 
podejmować indywidualnie. 

Schorzenia, dla których stwierdzono zwiększone ryzyko za-
chorowania na półpasiec (i  zwiększone ryzyko rozwoju powi-
kłań), to między innymi:

•	 przewlekłe choroby zapalne jelit (np. wrzodziejące za-
palenie jelita grubego, choroba Leśniowskiego-Crohna) 
[67–69];

•	 przewlekłe choroby wątroby [70], w tym marskość wą-
troby [71, 72], alkoholowa choroba wątroby i  stłusz-
czeniowa choroba wątroby związana z  zaburzeniami 
metabolicznymi [73];

•	 reumatoidalne zapalenie stawów, toczeń układowy 
oraz inne układowe choroby reumatologiczne (np. 
łuszczycowe zapalenie stawów, zesztywniające zapale-
nie stawów kręgosłupa) [39, 43, 50, 69, 74–76], a także 
stosowanie leków modyfikujących przebieg choroby 
[43–45, 77] (patrz również rekomendacja 1);

•	 łuszczyca [39, 40, 69, 78];
•	 cukrzyca [38, 49, 50, 69, 70, 76, 79];
•	 POChP, astma [38, 39, 49, 50, 70, 76];
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dy pośrednie pochodzące z  badań populacyjnych, wskazują, 
że RZV znacząco zmniejsza częstość zachorowań na półpasiec 
oczny ogółem. RZV wykazuje bardzo wysoką skuteczność w za-
pobieganiu pierwotnemu półpaścowi ocznemu. W  dużym ba-
daniu epidemiologicznym ochronę oszacowano na 89%, co su-
geruje korzyść także w zapobieganiu nawrotom [102]. Wnioski 
z przeglądu piśmiennictwa wskazują, że mimo braku bezpośred-
nich danych z badań z randomizacją, szczepienie po przebyciu 
półpaśca ocznego jest wskazane jako najskuteczniejszy sposób 
zapobiegania kolejnym epizodom choroby [103].

Ryzyko nawrotu półpaśca ocznego po szczepieniu RZV
Dane obserwacyjne wskazują na możliwość niewielkiego 

zwiększenia częstości nawrotów półpaśca ocznego w  krótkim 
okresie po szczepieniu RZV. Retrospektywne badanie Walia 
i  wsp. wykazało, że w  pierwszych 56 dniach po podaniu RZV 
współczynnik nawrotów był nieco wyższy w grupie zaszczepio-
nej niż w grupie niezaszczepionej (skorygowany HR ≈1,64; 95% 
CI: 1,01–2,67). Mechanizm tego zjawiska nie jest jasny i może 
odzwierciedlać różnice w  monitorowaniu czy charakterystyce 
pacjentów [104].

Termin podania RZV po półpaścu ocznym
Zalecenia WHO dotyczące szczepienia po przebyciu półpa-

śca łącznie traktują wszystkie jego lokalizacje i  zalecają szcze-
pienia po całkowitym ustąpieniu objawów [36]. W zaleceniach 
CDC nie określono minimalnego czasu odroczenia szczepienia 
po przebyciu półpaśca ocznego, z  zastrzeżeniem unikania po-
dawania RZV w ostrej fazie półpaśca [16, 18]. RZV można po-
dać w dowolnym terminie, po ustąpieniu ostrych objawów (po 
kilku do kilkunastu tygodniach). W praktyce oznacza to, że po 
wyleczeniu ostrej fazy półpaśca (po ustąpieniu wysypki i ewen-
tualnego procesu zapalnego w  oku) nie ma formalnego ogra-
niczenia czasowego szczepienia RZV. Ze względu na korzyści ze 
szczepienia w  postaci zapobiegania nawrotom przewyższające 
w naszej ocenie ryzyko, zalecamy, by szczepienie RZV wykony-
wać w dowolnym momencie po ostrym okresie półpaśca oczne-
go. Z  uwagi na potencjalne zwiększenie ryzyka, pacjentów po 
półpaścu ocznym zaszczepionych RZV należy objąć kontrolą oku-
listyczną (np. po 2–4 tygodniach po szczepieniu) oraz nauczyć 
rozpoznawać objawy nawrotu (np. ból oka, wykwity w okolicy 
unerwianej przez V1) [105]. Przy podejrzeniu nawrotu półpaśca 
należy niezwłocznie wdrożyć leczenie przeciwwirusowe (acyklo-
wir albo walacyklowir) zgodnie z obowiązującymi standardami. 
Ważne jest zgłaszanie wszelkich odczynów poszczepiennych do 
krajowego nadzoru.

Szczepienie pacjentów z przebytym zespołem 
Guillaina-Barrégo

Ryzyko wystąpienia GBS po szczepieniu RZV
Choć dane z badań rejestracyjnych nie wykazały istotnego 

wzrostu częstości zespołu Guillaina-Barrégo (GBS), wśród szcze-
pionych RZV monitorowanie bezpieczeństwa po wprowadzeniu 
szczepionki na rynek (Vaccine Safety Datalink, Medicare, VAERS) 
ujawniło nieznacznie zwiększone ryzyko GBS w  okresie do 42 
dni po podaniu RZV. FDA i EMA włączyły do ulotki szczepionki 
ostrzeżenie o  GBS, szacując ryzyko na 3 dodatkowe przypadki 
GBS na milion dawek podanych osobom ≥ 65. r.ż. w ciągu 42 dni 
po szczepieniu [14, 106]. 

W badaniu kohortowym oraz w badaniu, w którym pacjenci 
stanowili własną grupę kontrolną, Goud i wsp. analizowali ryzy-
ko zespołu Guillaina-Barrégo w populacji osób powyżej 65. roku 
życia korzystających z  programu Medicare. W  badaniu kohor-
towym stwierdzono większe ryzyko względne wystąpienia GBS 
po RZV w porównaniu ze szczepionką żywą przeciw półpaśco-
wi (RR ≈ 2,3; 95% CI: 1,001–5,41; p = 0,047). Badanie z własną 
kontrolą ujawniło zwiększone ryzyko GBS w  oknie ryzyka (42 
dni) w porównaniu z okresem kontrolnym (RR = 2,84; 95% CI: 
1,53–5,27; p = 0,001), z  ryzykiem przypisanym  wynoszącym  
3 przypadki na milion dawek RZV (95% CI: 0,62–5,64) [107]. Jed-
nak nadzór porejestracyjny RZV nie potwierdził powyższych wy-

klinicznych, np. w związku z kwalifikacją pacjenta do programów 
lekowych. W przypadku ujemnego wyniku badania serologicz-
nego można jako pierwsze wykonać szczepienie przeciw ospie 
wietrznej (szczepionka przeciw VZV jest szczepionką żywą, która 
wymaga prawidłowej odporności przy kwalifikacji do szczepie-
nia) [11, 15, 16, 18].

Rekomendacja 8

Jeżeli po podaniu pierwszej dawki RZV szczepienia prze-
rwano, zalecamy podanie drugiej dawki możliwie jak najszyb-
ciej, bez rozpoczynania szczepień od nowa, niezależnie od cza-
su, jaki upłynął od podania pierwszej dawki.

Powyższe zalecenie oparto na ogólnych wytycznych CDC 
dotyczących szczepień, które wskazują, że przekroczenie zaleca-
nego odstępu nie wymaga powtarzania wcześniejszych dawek, 
jak też na badaniach klinicznych RZV. W badaniu fazy III odstęp 
0–6 miesiąca był pod względem immunogenności równoważny 
odstępowi 0–2 miesiące, a odstęp 0–12 miesiąca wzbudzał za-
dowalającą odpowiedź serologiczną u prawie 95% szczepionych 
[95]. Analiza real-world (Medicare) wykazała brak obniżenia się 
skuteczności klinicznej, gdy drugą dawkę podawano po ≥ 180 
dniach [96]. Również przegląd programów szczepień potwierdza, 
że wydłużenie przerwy nie wymaga powtarzania dawek [97].

Rekomendacja 9

Zalecamy edukację na temat szczepień przeciw półpaścowi 
pacjentów i personelu medycznego sprawującego opiekę nad 
pacjentami z grup ryzyka. Edukacja powinna być prowadzona 
w oparciu o rzetelną i aktualną wiedzę medyczną. 

Jedną z  kluczowych barier dla realizacji szczepień jest niski 
poziom edukacji zarówno pacjentów, jak i  personelu medycz-
nego [98]. W ankiecie przeprowadzonej w 12 krajach na grupie 
3500 respondentów powyżej 50. roku życia wykazano, że prawie 
połowa ankietowanych (49%) oceniła prawdopodobieństwo za-
chorowania na półpasiec jako niskie, a 28% respondentów uznało 
półpasiec za niegroźną chorobę. Zdecydowana większość (90%) 
badanych czerpała wiedzę o  półpaścu ze źródeł internetowych 
[99]. W  badaniu ankietowym przeprowadzonym we wrześniu 
2024 r. na grupie 1137 dorosłych Polaków wykazano, że tylko 47% 
miało świadomość istnienia szczepionki przeciw półpaścowi. Chęć 
zaszczepienia deklarowało 63,7%. Jako głównie źródło informacji 
o szczepieniu 57% respondentów wskazało telewizję [100].

Szczególne sytuacje kliniczne

Przebycie półpaśca, a optymalny czas szczepienia

Przechorowanie półpaśca nie chroni przed ponownym wy-
stąpieniem tej choroby, przeciwnie wskazuje na skłonność do 
jego wystąpienia, dlatego zaleca się szczepienie osobom po 
przebyciu półpaśca na takich samych zasadach jak populacji 
ogólnej [93, 101]. Nie należy podawać szczepionki w czasie ak-
tywnego półpaśca, w  takiej sytuacji szczepienie odraczamy do 
czasu ustąpienia ostrych objawów choroby. Neuralgia popółpa-
ścowa i inne trwałe powikłania półpaśca nie stanowią wskazań 
do odraczania szczepienia RZV. Szczepionki przeciw półpaścowi 
można podawać także osobom zaszczepionym przeciw ospie 
wietrznej [11, 15, 16, 18, 36]. 

W przypadku szczepienia osoby po przebyciu półpaśca oczne-
go należy zachować szczególną ostrożność, poinformować pa-
cjenta, by zgłosił się do lekarza przy pierwszych objawach bólo-
wych lub jakichkolwiek objawach ze strony narządu wzroku celem 
ewentualnego włączenia leczenia acyklowirem (patrz niżej).

Szczepienie RZV po półpaścu ocznym (HZO)

Brakuje bezpośrednich badań klinicznych oceniających sku-
teczność RZV w prewencji nawrotów półpaśca ocznego. Dowo-
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ników. Liczba obserwowanych przypadków GBS była niższa od 
oczekiwanej, co wskazuje na niewystarczające dowody związku 
przyczynowego między szczepionką RZV a rozwojem GBS. Warto 
dodać, że roczna zapadalność na GBS w populacji wynosi oko-
ło 10–20 przypadków na milion osób, zatem dodatkowe ryzyko 
GBS przypisane RZV (3 przypadki na milion) jest bardzo niskie, 
zdecydowanie mniejsze od korzyści wynikających z  ochrony 
przed półpaścem, zatem wywiad obciążony GBS nie stanowi 
bezwzględnego przeciwwskazania do szczepienia. Zalecamy in-
dywidualne podejmowanie decyzji po ocenie stanu klinicznego 
i czynników ryzyka. Szczególną ostrożność należy zachować, jeśli 
poprzedni epizod GBS wystąpił wkrótce po szczepieniu. W prak-
tyce, pacjenta należy zapoznać z informacjami o bardzo niskim 
ryzyku i  wspólnie rozważyć korzyści, czyli wysoką skuteczność 
RZV w prewencji półpaśca wśród osób starszych. Wskazane jest 
wyjaśnienie pacjentowi, że przewidywane 3 dodatkowe przy-
padki GBS na milion są wielokrotnie niższe niż ryzyko powikłań 
związanego z półpaścem, w tym także rozwoju GBS, który jest 
wielokrotnie częstszy po półpaścu niż po szczepieniu RZV. Kang 
i wsp. na grupie 315 595 pacjentów z półpaścem i 946 785 kon-
troli oszacowali, że półpasiec zwiększa kilkunastokrotnie ryzyko 
GBS (skorygowany HR = 18,37; 95% CI: 10,22–33,01) w porów-
naniu z grupą kontrolną, co wskazuje na znacząco wyższe ryzy-
ko po półpaścu [108]. Oznacza, to, że bilans korzyści do ryzyka 
zdecydowanie przemawia za szczepieniami przeciw półpaścowi.

Przebycie półpaśca w dzieciństwie

Półpasiec występuje w populacji dziecięcej rzadko, dlatego 
dane o nawrotach są skąpe. Opisy kliniczne sugerują, że nawrót 
u dziecka pojawia się rzadziej niż u dorosłych – poniżej 2% przy-
padków [109]. Zwiększone ryzyko nawrotów wiąże się głównie 
z immunosupresją. W konsekwencji zalecamy, by dzieci po prze-
chorowaniu półpaśca traktować jak ogólną populację i  szcze-
pić zgodnie z  rutynowym kalendarzem szczepień (z wyjątkiem 
szczepienia przeciw ospie wietrznej, które jest zbędne). Dzieci 
z zaburzeniami odporności powinny zostać zaszczepione RZV za-
raz po ukończeniu 18 lat.

Mechanizm działania szczepionek przeciw ospie 
wietrznej i przeciw półpaścowi (RZV)

Szczepionka przeciw ospie wietrznej jest szczepionką żywą, 
atenuowaną przeznaczoną do uodporniania osób podatnych na 
zachorowanie, głównie dzieci. U osób nieuodpornionych, poda-
nie szczepionki powoduje klinicznie bezobjawowe zakażenie wi-
rusem szczepionkowym (atenuowany mutant VZV). Szczepionka 
przeciw półpaścowi (RZV) jest szczepionką inaktywowaną (re-
kombinowana, z adiuwantem, zawiera antygen powierzchniowy 
VZV – glikoproteinę E z  adiuwantem AS01B). Szczepionka RZV 
jest przeznaczona dla osób, które przebyły ospę wietrzną lub były 
szczepione przeciw tej chorobie szczepionką atenuowaną i tym 
samym są narażone na rozwój półpaśca [14, 36, 110, 111].

Dlaczego stosuje się różne szczepionki w zapobiega-
niu pierwotnemu zakażeniu VZV i jego reaktywacji?

Wymienione szczepionki z  założenia chronią przed róż-
nymi rodzajami zakażenia VZV: pierwotnym lub reaktywacją. 

Szczepionki przeciw ospie wietrznej (Varilrix, Varivax) zawierają 
żywy, atenuowany wirus VZV (szczep Oka) o  zmniejszonej pa-
togenności. Po podaniu podskórnym lub domięśniowym wirus 
szczepionkowy przechodzi ograniczoną replikację, wzbudzając 
odpowiedź immunologiczną przypominającą łagodną chorobę. 
Szczepionka indukuje zarówno produkcję przeciwciał anty-VZV 
(IgG) jak i komórek T swoistych dla VZV. Większość szczepionych 
(97%) po jednej dawce rozwija wykrywalne miana przeciwciał, 
które utrzymują się przez wiele lat. Pojedyncza dawka chroni 
przed kliniczną ospą wietrzną około 82% szczepionych, a dwie 
dawki – około 92% [112].

Szczepionka przeciw ospie wietrznej nie wywołuje wystar-
czająco silnej odporności komórkowej potrzebnej do wielolet-
niej kontroli latentnego zakażenia VZV w zwojach czuciowych. 
Jej celem jest przede wszystkim zapobieganie pierwotnemu 
zakażeniu i wytworzenie trwałej odporności humoralnej. Żywy 
wirus szczepionkowy może, podobnie jak wirus dziki, przetrwać 
w  stanie latencji. Istnieją pojedyncze opisy reaktywacji (pół-
paśca) wywołanego przez szczepionkowy szczep VZV u  dzieci, 
jednak ryzyko to jest znacznie mniejsze niż po naturalnej ospie 
wietrznej. Weinmann i wsp. oszacowali, że zaszczepione dzieci 
miały aż około 79% niższe ryzyko wystąpienia półpaśca niż nie-
zaszczepione [113].

Szczepionka przeciw półpaścowi (RZV) zawiera glikoproteinę 
E (gE) VZV, główny antygen powierzchniowy VZV. Mechanizm 
działania RZV opiera się na generowaniu obu typów odporno-
ści, ze znacznym wzmocnieniem odpowiedzi komórkowej i dużą 
skutecznością w profilaktyce półpaśca [114]. 

Oznacza to, że szczepionki przeciw ospie wietrznej i półpa-
ścowi nie są zamienne. Szczepionka żywa atenuowana ma za 
zadanie naśladować pierwotne zakażenie w bezpieczny sposób, 
przede wszystkim wzbudzając odporność humoralną chroniącą 
przed wiremią i zakażeniem. Nie jest jednak zaprojektowana, by 
długotrwale kontrolować zakażenie latentne. Natomiast szcze-
pionka rekombinowana RZV wzbudza silną odporność typu Th1, 
kluczową dla utrzymania kontroli nad latentnym zakażeniem 
VZV, tym samym zapobiegając reaktywacji VZV i rozwojowi pół-
paśca [21, 115–118].

Podsumowanie

Półpasiec jest częstą chorobą zakaźną, na którą narażone 
są szczególnie osoby po 50. roku życia i osoby ze schorzeniami 
przewlekłymi sprzyjającymi reaktywacji latentnego zakażenia 
VZV, w tym hematoonkologicznymi, onkologicznymi i prowadzą-
cymi do immunosupresji. Znaczny odsetek zachorowań na pół-
pasiec (ok. 30%) prowadzi do rozwoju neuralgii popółpaścowej. 

Dostępna w Polsce inaktywowana szczepionka przeciw pół-
paścowi (RZV) jest bezpieczna i wysoce skuteczna w zapobiega-
niu półpaścowi i jego powikłaniom, w tym neuralgii popółpaśco-
wej. Szczepienie RZV powinno zalecać się każdej osobie po 50. 
roku życia oraz wszystkim dorosłym ze schorzeniami zwiększają-
cymi ryzyko wystąpienia półpaśca.

Źródło finansowania: praca nie finansowana ze źródeł zewnętrz-
nych.
Konflikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów. 
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